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RESUMO
Introdução: A infl amação sistêmica de baixo grau 
está relacionada com muitas doenças, incluindo 
a obesidade, diabetes tipo 2, hipertensão e 
doenças vasculares. Nesse sentido, e por ser 
considerado o biomarcador mais promissor nas 
condições crônicas de saúde, a proteína C-reativa 
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ultra sensível (PCR-us) vem ganhando destaque 
na literatura na avaliação de diversas doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT). Assim, o 
objetivo desse estudo foi analisar estudos que 
tenham utilizado a PCR ou a PCR-us como 
indicador de risco. Materiais e Métodos: Para 
tanto, foi realizada uma revisão sistemática na 
base SCIELO, restringindo a busca a trabalhos 
nacionais, com os descritores “Proteína C Reativa”, 
“Proteína C Reativa de Alta-Sensibilidade” e 
“Proteína C Reativa Ultra-Sensível”. Resultados:
Após a aplicação dos critérios de seleção que 
incluíam estudos com seres humanos, com 
DCNT, com valores de PCR ou PCR-us por 
grupo, foram analisados 17 artigos, com um total 
de participantes de 12.493. De maneira geral, 
os resultados dos trabalhos reforçam a utilidade 
da PCR no diagnóstico, prognóstico e efeito de 
tratamento na totalidade dos estudos analisados. 
Conclusão: Conclui-se, portanto, que a PCR-
us tem valor diagnóstico em diversos quadros 
crônicos de saúde, no entanto alguns cuidados 
devem ser observados para o adequado uso 
dessas informações.
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ABSTRACT
Introduction: Low-grade systemic infl ammation 
underlies many diseases, including obesity, type 
2 diabetes, hypertension and vascular disease. In 
this sense, and because it is considered the most 
promising biomarker in chronic health conditions, 
the high sensitivity C-reactive protein (hsCRP) has 
been gaining prominence in the scientifi c literature 
in the evaluation of several non-communicable 
chronic diseases (NCDs). Thus, the aim of this 
study was to analyze studies that have used CRP or 
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hsCRP as a risk indicator. Material and Methods: 
For this purpose, a systematic review was carried 
out on the SCIELO database, restricting the search 
to national studies, with the descriptors “Protein C 
Reactive”, “ High-Sensitivity Protein C Reactive “ 
and “Protein C Reactive Ultra-Sensitive”. Results: 
After applying the selection criteria that included 
studies with human beings, with chronic diseases 
and with CRP or hsCRP values presented by 
group, 17 articles were analyzed, with a total of 
12,493 participants. In general, the results of the 
studies reinforce the usefulness of CRP in the 
diagnosis, prognosis and treatment eff ect in all the 
studies analyzed. Conclusion: It is concluded, 
therefore, that hs-CRP has diagnostic value in 
several chronic health conditions, however some 
precautions must be observed for the appropriate 
use of this information.
Keywords: CRP; hsCRP; C-reative Protein; NCDs.
INTRODUÇÃO
As doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT) são a principal causa de mortalidade no 
âmbito global. Entre elas destacam-se as doenças 
cardíacas, acidente vascular encefálico, câncer, 
doenças respiratórias crônicas e o diabetes 
mellitus tipo 21.
As DCNT representam um dos principais 
desafi os da atualidade, sendo responsáveis por 
um número de mortes maior do que a de todas as 
outras causas combinadas. Elas têm em comum 
como agentes etiológicos comportamentos de 
risco como o tabagismo, o sedentarismo, o uso 
nocivo do álcool e a dieta não saudável2. Por 
essa razão as DCNT correspondem ao maior 
desafi o de saúde em países em desenvolvimento 
como o Brasil3-7.
Uma relação clara foi estabelecida 
entre biomarcadores infl amatórios e eventos 
cardiovasculares. O tecido adiposo perivascular, 
particularmente em pessoas com obesidade, parece 
promover infl amação local e comprometimento da 
função endotelial, evidenciando uma ligação entre 
o tecido adiposo e a doença vascular8. Este fato 
torna-se ainda mais relevante pois a obesidade 
tornou-se uma epidemia global afetando 
pessoas de todas as faixas etárias e grupos 
socioeconômicos, tornando-se uma das mais 
graves questões de saúde pública9. As estimativas 
indicam que há cerca de 2,8 milhões de mortes 
por ano, em consequência ao excesso de peso9,10.
As doenças cardiovasculares e os acidentes 
vasculares cerebrais são um grande problema de 
saúde pública em todo o mundo. Um dos fatores 
de risco modifi cáveis para essas doenças, que 
tem desempenhado um papel de destaque 
nesse processo, é o sobrepeso e a obesidade11. 
A obesidade é reconhecida como uma doença 
crônica, envolvendo problemas metabólicos 
como hipertensão, dislipidemia e diabetes, 
que estão associadas ao desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares12,13.
Há evidencias na literatura que comprovam 
que a Proteína C-Reativa (PCR) elevada está 
associada a altos índices de adiposidade, índice 
de massa corporal (IMC) elevado, circunferência 
da cintura e relação cintura quadril aumentadas14.
Em uma revisão sistemática, Choi, Joseph 
e Pilote (2013)15 evidenciaram que, a cada 1 kg 
de redução de peso em adultos, obtida por meio 
de intervenções cirúrgicas, dieta, exercícios ou 
estilo de vida saudável, a mudança no nível de 
PCR foi de -0.13 mg/L-1. A perda de peso pode 
levar diretamente a redução nos níveis de PCR, 
reduzindo o excesso de lipídios armazenados nos 
adipócitos, que são hipertrofi ados na obesidade16.
A infl amação vascular tem um papel crucial 
na patogênese da aterosclerose e medeia vários 
dos estágios de desenvolvimento da placa de 
ateroma. Assim, os biomarcadores infl amatórios 
constituem uma ferramenta valiosa na avaliação 
da evolução deste processo, permitindo mensurar 
os efeitos de diversos recursos terapêuticos. Neste 
contexto, a proteína C reativa (PCR), determinada 
por métodos de alta sensibilidade (PCR-as), 
também chamada de ultra-sensível (PCR-us) é o 
biomarcador mais extensamente estudado17.
O termo PCR de alta sensibilidade (PCR-
as) é aplicado ao método desenvolvido nos anos 
90, capaz de detectar concentrações séricas 
de PCR em níveis mais baixos que os métodos 
laboratoriais prévios. O seu limiar de detecção 
é de 0,3 mg/L. Por isso, deve ser este o método 
laboratorial utilizado quando se pretende avaliar 
o risco cardiovascular que está associado à 
infl amação vascular sistémica crônica observado 
no processo aterosclerótico17,18.
A adição de informações sobre infl amação 
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pela PCR-us a história de infarto do miocárdio dos 
pais antes dos 60 anos melhorou signifi cativamente 
algoritmos globais de previsão de risco19. 
No entanto, parece que uma combinação 
de biomarcadores séricos oferece melhores 
possibilidade de estratifi cação do risco do que 
qualquer um deles de forma isolada20.
Isso está de acordo com I Diretriz Brasileira de 
Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica21 
e com a atualização da Diretriz Brasileira de 
Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose de 
201722 que afi rmam que a dosagem da proteína 
C-reativa ultrassensível pode ser empregada na 
estratifi cação de risco cardiovascular e possui 
capacidade de reclassifi cação nos indivíduos de 
risco intermediário. Entre os novos biomarcadores 
séricos, a PCR-us emergiu como o mais promissor 
em situações crônicas20.
Existem dois estágios de infl amação a aguda e 
a crônica. A infl amação aguda é um estágio inicial da 
infl amação (imunidade inata) mediada pela ativação 
do sistema imunológico. Ela auxilia o corpo a evitar 
infecções, dura um curto período e geralmente 
é considerada uma infl amação terapêutica. Se a 
infl amação persiste por um longo período de tempo, 
é chamado de infl amação crônica23,24. A maioria das 
DCNT são causadas por uma infl amação crônica. 
Esta caracteriza-se como uma resposta de longo 
prazo que leva a mudanças progressivas nos 
tipos de células presentes no local da infl amação, 
caracterizada pela destruição e cicatrização 
simultâneas do tecido pelo processo infl amatório24,25.
O indicador mais promissor para detectar 
a infl amação, infecção e doenças vasculares e 
cardiovasculares é a Proteína C-reativa (PCR)26. A 
PCR é uma proteína de fase aguda, produzida pelo 
fígado e está envolvida na disfunção endotelial 
aterosclerótica26,27. Valores utilizados na avaliação 
do risco ainda não são consensuais, no entanto, 
são frequentes classifi cações baseadas nas 
concentrações de PCR-us menores do que 1,0 
mg/L como indicadores de baixo risco. Ao passo 
que valores entre 1,0 mg/L e 3,0 mg/L indicariam 
risco intermediário e valores superiores a 3,0 mg/L 
indicariam alto risco28. Por outro lado, valores 
mais elevados são observados em infl amações 
leves e infecções virais, na faixa de 10 a 40 mg/L, 
enquanto que infl amações mais graves e infecção 
bacteriana resultam em concentrações séricas 
entre 40 a 200 mg/L29.
A PCR-us foi desenvolvida para identifi car 
pequenas alterações nas concentrações de PCR. 
Níveis elevados de PCR-us, são infl uenciados 
por infecção ou infl amação, associada à maior 
incidência de riscos cardiovasculares, causada 
pela obesidade, velhice, hipertensão, diabetes e 
tabagismo26,27,30.
Diante do exposto e considerando que 
as revisões sistemáticas sobre essa temática 
são escassas e não estão atualizadas, sendo a 
mais recente do ano de 2013, o objetivo deste 
estudo é apresentar/analisar o uso da PCR em 
diferentes DCNT em estudos realizados no Brasil 
que utilizaram a PCR ou PCR-us como marcador 
de risco, bem como os valores encontrados e 
diferentes pontos de corte empregados.
MÉTODOS
Trata-se de uma revisão sistemática da 
literatura abrangendo o período de 2002 a agosto de 
2019 na base de dados SCIELO (Scientifi c Eletronic 
Library Online) Brasil. Foi feita essa delimitação 
para a busca de artigos pois o objetivo do trabalho 
é identifi car o uso desse biomarcador em estudos 
nacionais. Assim, após leitura dos títulos e dos 
resumos encontrados, os estudos com as seguintes 
características foram selecionados: desenho 
prospectivo em pacientes e avaliação do valor 
prognóstico da proteína C-reativa mensurado por 
método de alta sensibilidade ou a dosagem da PCR. 
Foram excluídos estudos de revisão, relatos ou 
estudos de caso, estudos experimentais com modelo 
animal, estudos que categorizaram os resultados 
sem apresentar valores de estatística descritiva da 
PCR ou PCR-us e os estudos internacionais.
Os artigos foram identifi cados por busca 
bibliográfi ca na base de dados: Scielo Brasil. 
A descrição dessa revisão de literatura está 
apresentada na fi gura 1. Os termos de busca 
foram defi nidos por meio do dicionário DeCS 
(Descritores em Ciências da Saúde), sendo 
utilizados os seguintes termos: Proteína C reativa, 
Proteína c reativa de alta sensibilidade, proteina c 
reativa ultra-sensível, proteina c reativa, proteína 
c-reativa, proteina c- retiva, proteina c-reactiva, 
proteina c-reactiva de alta sensibilidade, 
proteína c-reativa ultra-sensível. Sendo que 
foram realizadas combinações, utilizando-se a 
preposição “AND” entre o termo proteína c-reativa 
e os demais.
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As buscas foram realizadas por dois 
pesquisadores (GW e NNJ) de forma independente 
e fi nalizadas em agosto de 2019. A busca 
bibliográfi ca resultou em 96 artigos e, desses, 82 
foram selecionados para leitura na íntegra. Após 
seleção dos artigos, apenas 17 manuscritos foram 
selecionados para o presente artigo. Os demais 
foram excluídos por abordarem temas que não 
estavam diretamente relacionados com a temática 
do presente trabalho. Os artigos selecionados 
foram comparados em relação aos seguintes 
parâmetros: tamanho da amostra, doença, tipo 
de PCR ou PCR-us, unidade de medida de PCR 
(mg/L ou mg/dl).
A Figura 1 apresenta o processo de seleção 
dos artigos científi cos para análises.
amostra foi composta por 19 participantes e a 
maior por 11.011. Enquanto que o número de 
pessoas do sexo masculino participantes nos 
estudos selecionados foi de 9.087, já as mulheres 
foram 3.095, com um total de 12.493 participantes.
Sobre as doenças, os artigos selecionados 
apresentavam hipertensão, diabetes mellitus 
tipo 1, doença obstrutiva grave das artérias 
carótidas, obesidade, sobrepeso, ateromatose 
nas coronárias, disfunção erétil, dislipidemia 
cardiopatia isquêmica crônica estável, artrite 
reumatóide, diabetes mellitus tipo 2 e insufi ciência 
cardíaca (Quadro 1).
Figura 1. Fluxograma do número de artigos encontrados e selecionados após aplicação dos critérios de inclusão 
e exclusão.
RESULTADOS
Entre os 96 artigos publicados no período 
de 2002 a 2019 após a aplicação dos critérios 
de inclusão estes foram reduzidos a 17 estudos. 
Desses, o maior número de estudos foi realizado 
nos estados de Minas Gerais (MG) (n=3), Rio 
Grande do Sul (RS) (n=3), São Paulo (SP) (n=3) 
e Santa Catarina (SC) (n=3). Seguidos do Paraná 
(PR) (n=2), Rio de Janeiro (RJ) (n=1), Bahia 
(BA) (n=1) e Pernambuco (PE) (n=1), conforme 
demonstra a tabela 1.
Quanto ao tamanho da amostra, a menor 
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Os valores de PCR e PCR-us encontrados 
nos estudos variaram entre 18,9 mg/L e 0,14 mg/
dl, com média de 4,66 e desvio padrão de 4,68. 
Quanto a quantidade de artigos que apresentaram 
a unidade de medida com mg/dL (n=6) e mg/L 
(n=11). A quantidade de artigos que apresentavam 
a PCR (n=6), enquanto que a PCR-us (n=10), 
sendo que em um estudo isto não foi defi nido, 
conforme apresentado no quadro 1.
Tabela 1. Apresenta os autores, ano de publicação, origem e tamanho amostral dos estudos selecionados 2002-2018.
Autores Ano de publicação Estado Amostra
Cabral et al.31 2002 MG 54
Piccirillo et al.32 2004 RJ 114
Silva et al.33 2007 RS 70
Brasil et al.34 2007 MG 245
Lima et al.35 2007 MG 89
Borges et al.36 2007 SP 30
Blauth et al.37 2008 RS 119
Zambon et al.38 2010 SP 222
Costa et al.39 2010 PR 56
Vieira et al.40 2011 BA 60
Nary et al.41 2013 SP 11011
Koerich et al.42 2013 SC 24
Iop et.al.43 2015 SC 19
Lins et al.44 2015 PE 209
Tedesco et al.45 2016 PR 29
Schommer et al.46 2016 RS 123
Migliori et al.47 2018 SC 19
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Quadro 1. Dados dos estudos: autores, doença, valores de PCR e unidade de medida.
Autores Doença/Condição Valor PCR (mg/L) ou (mg/dl) Unidade de medida





Não defi nido (mg/L)
Piccirillo et al.32 Diabetes Mellitus tipo 1
Não diabéticos (n=66) = 0,14 (0,01– 2,41)
Diabéticos (n=48) = 0,23 (0,01–2,90)
PCR-us (mg/dL)
Silva et al.33 
Doença obstrutiva 
grave das artérias 
carótidas
Grupo 1(assintomático) (n=28) 0,67±0,8
Grupo 2 (com sintomas) (n=42) 1,54±1,7
PCR-us (mg/dL)
Brasil et al.34 
Obesidade                      
sobrepeso
Grupo obesidade (n=131) = 1,43±2,74
Grupo controle (n=114) = 0,42±2,83
PCR-us (mg/L)
Lima et al.35 
Ateromatose nas 
coronárias
Grupo controle = 4,3 ± 2,9
Grupo ateromatose leve/mod = 10,7 ± 12,5 
Grupo ateromatose grave = 12,8 ±15,5
PCR-us (mg/L)
Borges et al.36 
Obesidade e 
hipertensão
Dieta pré-tratamento (n = 10): 0,48 ± 0,45      
Dieta pós-tratamento (n = 10): 0,44 ± 0,31      
Orlistat pré-tratamento (n = 14): 0,95± 0,81
Orlistat pós-tratamento (n = 14): 0,51±0,41
PCR (mg/dL)
Blauth et al.37 
Sobrepeso e 
Obesidade
Sobrepeso e Obesidade (n=119): 2,63 ± 2,07 PCR (mg/L)
Zambon et al.38 Disfunção Erétil (DE)
Grupo Controle (n=111) = 1,7 (1,9-3,7) 
Grupo com DE  (n=111) = 2,1 (3,1-5,1)
PCR-us (mg/L)
Costa et al.39 Obesidade
Pré-operatório: 11,33 ± 10,82  
Pós-operatório 6 meses: 5,96 ± 5,95
Pós-operatório 12 meses: 3,62 ± 4,49
PCR (mg/dL)




Homens (n=24) = 2,65±3,1
Mulheres (n=36) = 5,37±9,54
PCR-us (mg/L)
Koerich et al.42 Artrite reumatoide
Geral: 10,69±11,78
Baixa Atividade da doença: 4,17±3,19
Moderada Atividade da doença: 9,17±6,90
Alta Atividade da doença: 17,38±18,51
PCR (mg/L)
da Rosa Iop.43 Artrite reumatoide
GA  (n=9) = 3,78±3,11
GC = Não tem
PCR (mg/L)
Lins et al.44 
Obesidade Diabetes 
Mellitus tipo 2
Pacientes com complicação = 7,2
Pacientes sem complicação = 3,7
PCR-us (mg/dL)
Tedesco et al.45 
Obesidade/Cirurgia 
Bariátrica (CB)
Antes CB = 8,4±6,31
Depois da CB = 3,5±3,17
PCR (mg/dL)
Schommer et al.46 Insufi ciência Cardíaca
Grupo Masculino (n=74) = 11 (0,8-101)
Grupo Feminino (n=49) = 7,80 (0,9-180)
PCR-us (mg/L)
Migliori et al.47 
Obesidade/Cirurgia 
Bariátrica (CB)
Pré-cirurgia PCR = 0,80±0,54
Pós-cirurgia PCR = 3,32±9,70
PCR-us (mg/L)
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DISCUSSÃO
O objetivo desta revisão foi pesquisar na 
literatura estudos que avaliaram o uso da PCR 
ou da PCR-us como marcador de risco em 
pessoas com DCNT. Encontramos um número 
relativamente baixo de artigos, sendo que a 
maioria dos trabalhos apresentaram valores de 
PCR e PCR-us elevados. Tal afi rmação se justifi ca 
ao se comparar os achados de Choi, Joseph e 
Pilote (2013)15 cuja revisão apresentou valores 
médios de PCR de 1,25 mg/L sendo o maior 
valor encontrado de 5,62 mg/L, ao passo que na 
presente revisão o valor médio observado entre 
os estudos foi de 4,66 mg/L e o valor máximo foi 
de 18,9 mg/L.
Além da PCR, a PCR-us auxilia na 
identifi cação de indivíduos sob o risco de 
desenvolvimento de Doenças Cardiovasculares 
(DCV)48. Vale ressaltar que, a 7ª Diretriz Nacional 
de Hipertensão Arterial e de Dislipidemias 
apontam que a dosagem da PCR-us, dentre as 
proteínas de fase aguda, é estável, disponível 
e apresenta coefi cientes de variação aceitáveis 
(< 10%). Esta mesma diretriz diz ainda que os 
indivíduos classifi cados com risco cardiovascular 
intermediário, devem ser reclassifi cados para alto 
risco caso apresentem alguns fatores agravantes, 
dentre eles o valor de PCR-us maior que o ponto 
de corte de 2mg/l49.
Entre as condições de saúde ou doenças 
que foram alvo das pesquisas selecionadas nessa 
revisão, destacam-se a Pré-eclâmpsia31, Diabetes 
Mellitus Tipo 132, doença obstrutiva de artérias 
carótidas33, Infl amação de baixo grau em crianças 
e adolescentes34, Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 
e hipertensão arterial sistêmica50, Hipertensão 
e Obesidade Central36, Obesidade37, Disfunção 
erétil38, Obesidade e cirurgia bariátrica39, Doença 
arterial coronariana40, pré-hipertensão41, artrite 
reumatoide42, diabetes e cirurgia bariátrica44, 
Obesidade e cirurgia bariátrica45, insufi ciência 
cardíaca46, Obesidade e cirurgia bariátrica47.
Entre estes estudos revelou-se que a PCR 
se mostrou um efetivo e signifi cativo marcador 
da pré-eclâmpsia. Além disso, apresentou uma 
evidente correlação entre o aumento da PCR e o 
agravamento dos níveis pressóricos em gestantes. 
Assim, sugeriu-se que valores acima de 6,0 mg/L 
da PCR plasmática possam ter valor diagnóstico 
e prognóstico do agravamento desta condição31.
Em relação ao Diabetes mellitus Tipo 1, há 
relatos de níveis elevados das proteínas de fase 
aguda, como a proteína C reativa, entre outras. 
Também se considera que a persistência de níveis 
elevados de PCR representariam um estado de 
infl amação crônica leve que possivelmente é um 
dos responsáveis pela aterosclerose acelerada 
entre essa população32.
Já em relação à doença obstrutiva de 
artérias carótidas constatou-se que níveis 
elevados de proteína C reativa ultra-sensível 
(PCR-us) correlacionam-se com instabilidade 
da placa de carótidas. Com isso acredita-se que 
os níveis de PCR-us podem contribuir para uma 
redefi nição dos critérios de tratamento cirúrgico 
da doença cerebrovascular33.
Em um estudo que comparou crianças 
e adolescentes eutrófi cos (sem excesso de 
peso) com um grupo formado por crianças e 
adolescentes com sobrepeso ou obesidade, 
verifi cou-se que os primeiros tinham níveis de PCR-
us signifi cativamente mais baixos do que as do 
grupo com excesso de peso, sendo de 0,42 ± 2,83 
mg/L e de 1,43±2,74 mg/L, respectivamente. Além 
disso, as crianças/adolescentes com excesso de 
peso apresentaram, ao contrario das eutrófi cas, 
alterações na pressão arterial (18,1% na PAS; 
10,3% na PAD), níveis elevados de triglicerídeos 
(33,0%), redução dos níveis de HDL-c (33,6%) e 
hiperinsulinemia (2,8%)34.
Em outros três estudos incluídos nessa 
revisão foram analisados DCNT altamente 
prevalentes e de difícil controle como o Diabetes 
Mellitus Tipo 2 (DM2), a hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) e um distúrbio associado a 
essas doenças que é a disfunção erétil. A partir 
destes trabalhos destaca-se que o DM2 e HAS 
podem contribuir para o desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares, e os processos 
infl amatórios relacionados a estas doenças 
podem ser considerados importantes fatores 
prognósticos das mesmas. Nesse sentido, 
observou-se que os níveis plasmáticos de PCR-
us foram signifi cativamente mais altos nos 
grupos DM2 e HAS quando comparado com o 
grupo controle. Concluindo-se que a presença 
combinada de DM2 e HAS promoveu uma maior 
expressão do estado infl amatório, refl etido pelos 
níveis plasmáticos de PCR-us50. Para avaliar 
os efeitos da perda de peso nos níveis de PCR 
de mulheres hipertensas Borges et al. (2007) 
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testaram os efeitos de uma dieta hipocalórica 
ou da combinação de dieta hipocalórica aliada 
ao uso do medicamento Orlistat com objetivo de 
redução ponderal, nos níveis de adipocitocinas, 
na PCR e na sensibilidade à insulina. Após 16 
semanas de intervenção observou-se que a 
diminuição da PCR foi linearmente relacionada 
à quantidade de peso perdido, em ambos os 
grupos. Além disso, os autores sugerem que a 
redução da PCR é mais dependente da redução 
da gordura abdominal que da perda de peso em 
si. Em conjunto, os achados do estudo indicaram 
que a perda de peso superior a 5% se associa 
à melhora do perfi l infl amatório e à redução da 
resistência à insulina, independentemente de 
aumentos dos níveis de adiponectina ou de 
reduções dos níveis de TNF-α36.
O estudo de Zambon et al. (2010) investigou 
homens com e sem disfunção erétil diagnosticados 
em um programa de saúde. Uma vez que a disfunção 
erétil está associada a doenças cardiovasculares 
foi avaliado o risco cardiovascular através dos 
critérios de Framingham (FRS), da dosagem de 
proteína C-reativa e da presença de síndrome 
metabólica. Os resultados revelaram que homens 
com disfunção erétil apresentaram maior risco 
cardiovascular, de acordo com o FRS, bem 
como em relação aos níveis de PCR. Com isso, 
concluiu-se que a disfunção erétil grave parece 
estar associada a síndrome metabólica38.
No estudo de Costa et al., (2010) cujo objetivo 
foi avaliar a evolução metabólica e a atividade 
infl amatória em 56 pacientes com obesidade grave 
submetidos à cirurgia bariátrica. Os pacientes 
foram avaliados, mediante parâmetros clínicos 
e laboratoriais, antes do procedimento cirúrgico 
e após seis e 12 meses. Foram observadas 
melhoras no estado metabólico e infl amatório 
após tratamento cirúrgico, com isso reduziu-se, 
substancialmente, as comorbidades associadas 
com o risco cardiovascular aumentado39.
Em um estudo que avaliou a razão triglicérides/
HDL-C, e os níveis da proteína C reativa de alta 
sensibilidade (PCR-as) para a avaliação clínica e 
laboratorial do risco cardiovascular de pacientes 
com doença arterial coronariana (DAC), a análise 
dos dados mostrou correlação positiva entre a 
PCR-as e a razão triglicérides/HDL-C apenas 
para o sexo feminino (r = 0,4; p = 0,04). A análise 
dos demais parâmetros não mostrou signifi cância. 
Conclui-se que a razão triglicérides/HDL-C e a 
PCR-as podem ser utilizadas como indicadores 
do aumento do risco cardiovascular em mulheres 
com DAC40.
Em um estudo com amostra de 11.011 
indivíduos adultos com média de idade de 43 anos, 
submetidos a um protocolo de revisão periódica 
de saúde de um hospital particular de São Paulo 
durante o período de 2006 a 2009 que avaliou 
a associação entre fatores de risco tradicionais, 
síndrome metabólica, esteatose hepática, 
resposta hiper-reativa da pressão arterial (PA) 
ao exercício e infl amação subclínica. A análise 
dos dados indicou que a pré-hipertensão é uma 
condição clínica altamente prevalente nessa 
população (53,9%) e está associada, de maneira 
independente, a síndrome metabólica, esteatose 
hepática, resposta hiper-reativa da PA durante o 
exercício e maior grau de infl amação subclínica41.
Um estudo avaliou pacientes com artrite 
reumatoide e a relação da PCR com a atividade 
da doença. Os valores médios de PCR foram 
elevados, 10,69±11,78 mg/L, reforçando a 
presença de processo infl amatório. Além disso, 
observou-se uma relação direta entre o nível de 
atividade da doença e os níveis de PCR, com 
médias de 4,17, 9,17 e de 17,38 mg/L para os 
grupos de baixa, moderada e alta atividade da 
doença, respectivamente42.
Dois estudos envolvendo a cirurgia 
bariátrica (CB) analisaram o uso da PCR. Um 
deles em pacientes diabéticos antes da CB 
indicou que o nível sérico de PCR pré-operatória 
foi mais elevado no grupo que apresentou 
complicações após o procedimento cirúrgico 
do que no grupo sem complicações. Além 
disso, verifi cou-se que valores mais altos de 
PCR, dois dias após a CB estão associados 
a complicações pós-operatórias, em especial 
para o vazamento intestinal44. O outro estudo 
avaliou o processo infl amatório causado pela 
obesidade a partir dos valores de PCR, nos 
momentos pré e pós-cirúrgico. Para tanto foram 
utilizados dados de prontuários de 29 pacientes 
de ambos os sexos submetidos à gastroplastia. 
Foi verifi cada redução dos níveis de PCR após 
a operação, demonstrando diminuição do 
processo infl amatório45.
Diante desses achados ressalta-se a 
importância do uso da PCR e da PCR-us em 
diferentes condições clínicas/doenças, conforme 
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um relatório técnico da OMS, de modo a aprimorar 
o diagnostico dessas condições e avaliar o impacto 
das ações terapêuticas51. 
Um estudo prospectivo realizado com 89 
indivíduos adultos demonstrou a PCR como um 
dos mais prevalentes e importantes preditores 
de risco cardiovascular quando comparado aos 
fatores de risco tradicionais nos indivíduos com 
antecedente familiar de doença coronariana52.
Destaca-se que a PCR-us, conforme afi rmam 
Tibaut et al. (2019) é o mais promissor entre os 
novos biomarcadores séricos para a avaliação 
em situações crônicas20. É importante também 
destacar, conforme relata o FDA (2005), que devido 
as variações intraindividuais dos níveis de PCR, 
na faixa de 30 a 60%, medições seriais podem ser 
necessárias para estimar a média real da PCR, 
dependendo do uso pretendido. Além disso, o teste 
para qualquer avaliação de risco não deve ser 
realizado enquanto houver indicação de infecção, 
infl amação sistêmica ou trauma18. Entre as limitações 
do presente estudo inclui-se o fato de terem sido 
usados quase que exclusivamente estudos de 
delineamento transversal, limitando a relação de 
causalidade. Apesar disso, os achados reforçam 
a utilidade da PCR e da PCR-us em diferentes 
doenças crônicas não transmissíveis. Sendo que 
a presente revisão sistemática amplia e atualiza 
outras 4 revisões sistemáticas realizadas por Correia 
e Esteves (2011), Laks et al, (2011), Cardoso et al. 
(2012), e Choi, Joseph e Pilote (2013)15,53-55.
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